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CETTE FEMME DE 71 ANS etait hospitalisee pour un ralentissement psychomoteur 
evoluant depuis 3 jours. Elle avait une fievre a 38,6 °C, une somnolence avec un score 
de Glasgow a 1 3 (E3, V4, M6), une raideur de nuque, une paralysie faciale centrale 
gauche et une paresie du membre superieur gauche. Une crise convulsive tonicoclonique 
generalisee survenait 24 heures plus tard. La tomodensitometrie cerebrale etait normale. 
La ponction lombaire revelait une meningite lymphocytaire (leucocytes 94/mm 3 , 
lymphocytes 100 %), avec normoglycorachie a 2 mmol/L (glycemie : 3,8 mmol/L) 
et hyperproteinorachie (1 ,7 g/L). Un traitement par aciclovir et amoxicilline etait debute. 
L’IRM cerebrale montrait un hypersignal en sequence FLAIR dans les regions frontobasale, 
insulaire et temporale interne droites (fig. 1 et 2) et I’EEG des bouffees d’ondes aigues 
melees a des rythmes theta pseudoperiodiques dans la region frontotemporale droite. 

La polymerase chain reaction (PCR) du virus Herpes simplex-1 (HSV-1) dans le liquide 
cephalorachidien (LCR) etait positive a plus de 1 990000 copies/mL, confirmant 
le diagnostic de meningoencephalite herpetique a HSV1 . Apres 21 jours d’aciclovir 
intraveineux (IV), les signes neurologiques initiaux regressaient mais persistaient 
un syndrome frontal et une epilepsie. 


La meningoencephalite a HSV-1 est rare: 1 a 3 cas/million d'habitants par an. 1 
Sa mortalite en I'absence de traitement est de 70 %. 2 Elle doit done etre evoquee 
systematiquement devant toute symptomatologie neurologique et/ou psychiatrique aigue febrile. 
La ponction lombaire met en evidence habituellement une meningite lymphocytaire 
hyperproteinorachique, normoglycorachique ; une hypoglycorachie a parfois ete rapportee. 3 
L’IRM cerebrale montre precocement des lesions temporales uni- ou bilaterales, le plus souvent 
asymetriques. Le diagnostic de certitude repose sur la PCR du HSV-1 dans le LCR 
(sensibilite 96 %, specificite 99 %), 4 qui peut cependant etre negative initialement, 
d'ou I’interet d'une nouvelle ponction a J4 en cas de forte suspicion. 5 Le traitement 
par aciclovir IV 1 0 mg/kg toutes les 8 heures doit etre instaure en urgence, sans attendre 
la confirmation par la PCR, tout retard exposant a des sequelles neurologiques majeures 
ou au deces. La duree de traitement est de 21 jours. La mortalite et les sequelles a 6 mois 
sont neanmoins elevees chez les patients traites, respectivement, 15 % et 71 %. 2 
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